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MST Ccelioscopie Chlamydia Sterilite 


Etiologie 


□ En general, dissemination par voie ascendante d’une infection genitale basse (voie hematogene exceptionnelle) 

□ Mode de transmission 

■ Le + svt MST +++ 

■ Ts les gestes endo-uterins : 30 % des cas 


0 Hysterographie 

0 Revision uterine 

0 Hysteroscopie 

0 Curetage 

0 Biopsie de l'endometre 

0 IVG 

0 Sterilet (Cl chez la nullipare) 

0 Accouchement s/tt cesarienne 


■ Rarement retention placentaire 

■ Infections de voisinage (digestives : appendicite, sigmoidite) 

□ G ermes r es ponsables (f requemment plurimicrobien) 

■ Chlamydia trachomatis (40 ~ 50 % des cas) germe intracellulaire, le + deletere par les lesions tubaires qu’il peut 
entrainer, le + svt transmission sexuelle. 

■ Gonocoque dans 5 a 30 %, tres contagieux, devient rare, sexuellement transmissible 

■ Germes banaux : streptocoques, staphylocoque, enterobacteries d’origine urinaire ou digestive 

■ Mycoplasmes (M. hominis et Ureaplasma urealyticum) : germes commensaux, pathogenes uniquement si associes a 
d’autres micro- or ganismes 

Diagnostic 

□ Interrogatoire 

- ATCDetFdr 

* Age < 30 ans °, parite (nullipare 0 ) : svt periode post menstruelle 

* ATCD de salpingite ?, Explorations gynecologiques ?, geste endo-uterin ? 

* Mode de contraception (contraception orale : role protecteur 0 ' DIU facteur aggravant 0 / rapports non proteges ?, 
uretrite chez partenaire(s) ? 

* Vie sexuelle recente +++ : changement recent de partenaire, partenaires multiples 

■ Signes fonctionnels 

* Diagnostic difficile si forme non compliquee, 60 a 70 % de salpingites asymptomatiques ! 

* Formes attenuees en general 

* Typiquement : 

0 Terrain : femme jeune, nullipare (50 a 75% des cas) 

0 Douleurs pelviennes (signe le + constant) : paroxystique sur fd continu, bilaterales le + svt, d’intensite 
moderee, attenuees au repos, majorees en fin de journee et au cours des rapports sexuels 
0 Leucorrhees purulentes 0 ou metrorragies 0 (peu abondantes, recidivantes et inconstantes) temoins de 
l'endometrite 

0 Febricule ds 50 % des cas, conservation de l'etat general 0 

* Parfois : 

0 Forme douloureuse unilat : 20 % (eliminer appendicite A a dte) 

0 Forme avec MTR : Eliminer une GEU (faire B-HCG systematique) 

0 Forme apyretique (50%) 

0 Forme pseudotumorale (pyosalpinx) 

0 Forme subocclusive : ileus au contact d'un foyer infectieux 
0 Formes asymptomatiques : les + fqtes, risque de sequelles chroniques 
0 Formes pseudo-cystiques : cystalgies, brulures mictionelles (ECBU systematique) 


□ Examen clinique 

« Douleur hypogastrique diffuse ± defense 

■ Speculum : 

* Glaire cervicale louche, purulente, souvent : endocervicite associee (col inflammatoire) 

* Prelevements bacterio systematique avec grattage au niveau de l'endocol (germes intracellulaires) 

* Si sterilet — > retrait du DIU + mise en culture 

■ TV: 

* Douleur a la pression, mobilisation de I 'uterus 0 et des culs de sac lateraux, palpation annexielle douloureuse + 
infiltration / empatement 
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□ Bilan paraclinique 

■ Biologie 

* p-HCG 

* Infectieux : VS Q et CRP elevees, NFS* 3 : hyperleucocytose a PNN (frequent ms inconstant) 

* Bacterio : HAA, ECBU, prelevements vaginaux, endocol* 3 , exocol + pelvien si coelio + prelevements chez le 
partenaire a la recherche aerobies, anaerobies et Chlamydia trachomatis 

* Serologies Chlamydia* 3 (peu d’interet car delai +++), syphilis 15 , VIH D , FIBV / HCV D 

* Ne pas attendre les resulatats pr debuter Ie ttt 

■ Echographique non systematique* 3 , pas en l ere intention (surtt pr recherche de complications : abces pelvien. . . ou pr 
eliminer une autre pathologie pelvienne) 

■ Ccelioscopie* 3 , si doute diagnostique, en dhrs d’une peritonite aigue generalisee (laparo), d’un choc septique ou 
d’une Cl anesthesique. 

Interet : 

* Diagnostique 

* Pronostique par cotation de l’etendue des lesions pelviennes (classification de Hager) 

0 7: Salpingite catarrhale : trompes oedematies, rouges, hyperhemie 

0 2: Salpingite purulente : Epaississement tubaire, pus par le pavilion, fausses membranes sur les trompes 
0 3: Pyosalpinx : abces tubaire collecte 

0 Recherche complication ou differentiel : Explore CDS de douglas, r° appendiculaire, R° hepatique (Sd de Fitz- 
Hugh -Curtis) 

* Bacteriologique : prelevement systematique 

* Therapeutique (destruction atraumatique des adherences + lavage de la cavite pelvienne) 

■ Hysterosalpingographie formellement contre-indiquee* 3 ' biopsie de l’endometre* 3 egalement contre-indiquee 

□ Diagnostic differentiel 

■ Gyneco 

* geu d 

* Torsion de l’annexe D 

* Endocervicite 

* Endometrite, Endometriose pelvienne 

* Necrobiose d’un fibrome uterin D 

■ Viscerale 

* Appendicites pelviennes 0 

* Sigmoidite diverticulaire 

* Cholccystitc" 

* Colopathie fonctionnelle 

■ Urologique 

* Pyelonephrite aigue D 

Evolution 

□ Favorable sous ttt bien conduit 

■ Regression des dl en moins de 48 h, de la fievre en moins de 4 j. Normalisation de la NFS (en lOj) de la VS (15j) 

□ Complications aigues D (peuvent reveler la salpingite) 

■ Abces pelviens : Pyosalpinx Q , abces ovariens D , abces dn Douglas D 

* Fievre, AEG 

* Douleurs pelviennes intenses qui persitent 

* Nausees / vomissements, troubles du transit (diarrhee ou Sd pseudo-occlusif) 

* TV (+ sous AG car douloureux. . .) : masse pelvienne latero-uterine* 3 uni ou bilat, peu mobile par rapport a l’uterus 

* Echo : collection liquidienne pelvienne 

* Risque evolutif : la pelviperitonite, la fistulisation 

* Coelio indispensable, a visee diagnostique et therapeutique 

■ Pelviperitonite 0 

* Eliminer origine extragenitale (qui impose chir en urgence) 

* Si origine gynecologique certaine, possibilite de ttt medical (ATB parenterale) en milieu chirurgical 

* Chir (laparo ou coelio) si pas d’ amelioration rapide a 24-48 h 

■ Peri-hepatite 0 (Sd de Fitz-Hugh-Curtis) (adherences en cordes de violon tendues entre la face ant. du Foie et le 
diaphragme, secondaire a infection genitale a Chlamydia ou a gonocoque ancienne ou evolutive, pouvant etre a l’origine 
de douleurs de l’HCD Dt. A confirmer par la coelioscopie 0 ) 

■ Thrombophlebites pelviennes (rares), appendicite de contact 
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• Passage a la chronicite 

* En general asymptomatique 

* Dc evoque sur coelio pour bilan d’infertilite 

* Confirme par examen histo des prelevements tubaires : inflammation chronique d’origine immuno-allergique 
pouvant evoluer meme apres eradication bacterienne — > destruction cellulaire et transformation sclero-fibrineuse 
definitive 

• Sequelles d 

* Recidive infectieuse 

* GEU Q+ 

* Infertilite 0 (Obstruction tubaire : 15 % apres 1 episode, 75 % apres 3 episodes) 

* Adherences 

* Algies pelviennes Q+ ’ dyspareunie Q 

* Irregularites menstruelles 

* Troubles de l’ovulation (dystrophic par enfouissement adherentiel ovarien) 

Traitement 

o Interet : eviter les complications et sterilite 
o But : eradiquer l'infection 

□ Medical 

■ Hospit en gyneco 

■ Repos strict en decubitus, glace sur le ventre 

■ Antibiotherapie IV puis per os, au moins 3 sem, a dose suffisante, des le diagnostic pose, et a adapter 
secondairement (ex : Augmentin + FQ Oflocet* ou Augmentin + Cycline en IV puis relais per os) 

■ Anti-inflammatoires 

■ Oestroprogestatifs (evite hyperhemie et ovulation, au moins 3 mois) : mise au repos 

□ Endoscopique par ccelioscopie 

■ Si echec du ttt medical au 3 e jr ou persistance des symptomes ou complications resistantes au ttt medical 

■ Lever les adherences (adhesiolyse pelvienne) 

■ Evacuer le pus par lavage de la cavite pelvienne 

■ Salpingectomie si pyosalpinx unilateral avec trompe controlaterale saine 

□ Chirurgical 

■ Laparotomie d'emblee exceptionnelle 

■ Indiquee chez les femmes de > 50 ans, si recidive chez femme ne desirant plus d'enfant 

□ Preventif 

■ Traitement du partenaire (cyclines ou quinolones ou Azythromicine) 

■ respect des Cl des explorations endo-uterines, des indications et surveillance de la pose d'un sterilet 

■ prevention des maladies sexuellement transmissibles 

□ A distance 

■ Antibioprophylaxie si geste endouterin 

■ Bilan des sequelles : hysterosalpingographie. . . 

■ + coelio : repermeabilisation tubaire. . . 


Source : Fiches Rev Prat, Rev Prat 2000, Cours Fac, QCM Intest 2000, 1 Dossier Intest, SPILF 


